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    ﻫﺪف از اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺗﻌﯿﯿﻦ ارﺗﺒﺎط ﺑﯿﻦ ﻋﻼﺋﻢ دﺳﺘﮕﺎه ادراری ﺗﺤﺘﺎﻧﯽ در ﺧﺎﻧﻢﻫـﺎ ﺑـﺎ ﻓﻠﻮﻣـﺘﺮی ادرار
ﺑﻮده اﺳﺖ. در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 091 ﺧﺎﻧﻢ 51 ﺗﺎ 57 ﺳﺎﻟﻪ ﮐﻪ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﻣﺸﮑﻼت ادراری ﺑﻪ ﮐﻠﯿﻨﯿﮏ اوروﻟﻮژی
ﻃﯽ ﺳﺎلﻫﺎی 97 ﺗﺎ 18 ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﮐﺮده ﺑﻮدﻧﺪ، ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ. از ﺗﻤﺎم ﺑﯿﻤﺎران ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ
ﺷﺮح ﺣﺎل ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪ و ﻣﻌﺎﯾﻨﻪ ﻓﯿﺰﯾﮑﯽ، ﺑﺮرﺳﯽ ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯿﮏ از ﮐﻠﯿـﻪﻫﺎ و ﻣﺜﺎﻧـﻪ و ﺗﻌﯿﯿـﻦ ﺣﺠـﻢ ﺑـﺎﻗﯽ
ﻣﺎﻧﺪه ادرار و ﺛﺒﺖ ﻓﻠﻮﭼﺎرت ادراری روزاﻧﻪ و آزﻣﺎﯾﺶ ﮐﺎﻣﻞ و ﮐﺸــﺖ ادرار ﺻـﻮرت ﮔﺮﻓـﺖ. ﺑﯿﻤـﺎران
ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻓﻌﺎل ادراری و ﻋﻼﺋـﻢ ﻧـﻮروژﻧﯿـﮏ از ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺣـﺬف ﺷـﺪﻧﺪ و ﻓﻠﻮﻣـﺘﺮی ﺑـﺮای ﺳـﺎﯾﺮ
ﺑﯿﻤﺎران اﻧﺠﺎم ﮔﺮدﯾﺪ. ﻃﺮح ﻣﻨﺤﻨﯽ ﻓﻠﻮﻣﺘﺮی ﺗﻮﺳﻂ 2 ﭘﺰﺷﮏ ﻣﺘﺨﺼﺺ اوروﻟﻮژی و اوروﻟﻮژی زﻧ ــﺎن
ﺧﻮاﻧﺪه ﺷﺪ. ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺮ اﺳﺎس داﺷﺘﻦ ﻋﻼﺋﻢ ادراری ﺷﺎﻣﻞ اﺧﺘﻼل در ﺣ ــﺲ، ﺟﻤـﻊآوری ادرار، ﺗﺨﻠﯿـﻪ
ادرار و ﻣﺤﺘﻮای آن ﺑﻪ 8 ﮔ ــﺮوه ﺗﻘﺴـﯿﻢ ﺷـﺪﻧﺪ. ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ ﺣﺠـﻢ ادرار)emulov gnidioV( و ﺟﺮﯾـﺎن
ﻣﺘﻮﺳﻂ ادرار)egareva Q( ﺑﯿﻦ ﮔﺮوهﻫﺎی ﻣﺨﺘﻠﻒ، ﺗﻔـﺎوت آﻣـﺎری ﻣﻌﻨـﯽداری را ﻧﺸـﺎن داد)520/0 و
710/0=P( اﻣﺎ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺟﺮﯾﺎن ﺣﺪاﮐﺜﺮ ادرار)xam Q(، ﻣـﺪت زﻣـﺎن ادرار ﮐـﺮدن، ﻣـﺪت زﻣـﺎن ﺟﺮﯾـﺎن
ادرار و زﻣﺎن ﻻزم ﺗﺎ رﺳﯿﺪن ﺑﻪ ﺟﺮﯾﺎن ﺣﺪاﮐﺜﺮ ادرار و ﻫـﻢ ﭼﻨﯿـﻦ ﻣﺘﻐﯿﺮﻫـﺎی ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ ﻓﻠـﻮﭼـﺎرت
ادراری و ﺣﺠﻢ ﺑﺎﻗﯽﻣــﺎﻧﺪه ادرار ﺗﻔـﺎوت آﻣـﺎری ﻣﻌﻨـﯽداری در ﺑﯿـﻦ ﮔﺮوهﻫـﺎ ﻧﺪاﺷـﺖ. ﻃـﺮح ﻣﻨﺤﻨـﯽ
ﻓﻠﻮﻣﺘﺮی ﻧﯿﺰ ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﯽدار آﻣﺎری را در ﺑﯿﻦ ﮔﺮوهﻫﺎی ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻧﺸﺎن ﻧﺪاد ﺑﯿﺶﺗﺮﯾﻦ ﺷﮑﻞ ﺑ ــﻪ دﺳـﺖ
آﻣﺪه از ﻣﻨﺤﻨﯽ از ﻧﻮع otaccats ﺑﻪ ﻣﯿﺰان 9/34% و در درﺟﻪ ﺑﻌﺪ detpurretni ﺑﻪ ﻣﯿﺰان 9/12% ﺑﻮده
اﺳﺖ. ﺗﻔﺎوت آﻣﺎری ارزﺷﻤﻨﺪی در ﺗﻌﯿﯿﻦ ﺷﮑﻞ ﻣﻨﺤﻨﯽ ﺗﻮﺳﻂ 2 ﭘﺰﺷﮏ ﺑﺮرﺳﯽ ﮐﻨﻨﺪه، در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻓﻮق
ﮔﺰارش ﻧﺸﺪ. ﺑﺮاﺳﺎس ﻧﻮﻣﻮﮔﺮام ﻟﯿﻮرﭘ ــﻮل در ﺧﺎﻧﻢﻫـﺎ، ﻣﺘﻮﺳـﻂ ﺟﺮﯾـﺎن ادرار در 5/07% از ﺑﯿﻤـﺎران
ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ زﯾﺮ ﺻﺪک 05 ﻗﺮار داﺷﺖ. اﻓﺰاﯾﺶ ﺳﻦ و وﺟﻮد اﺧﺘﻼل ﺗﺨﻠﯿـﻪ در ﺑﯿﻤـﺎران ﺑـﺎ ﮐﺎﻫـــﺶ
ﺣﺠــﻢ ادرار ﻫﻤــﺮاه ﺑـﻮد. از ﺳﻮی دﯾﮕﺮ ﺑﺎ اﻓﺰاﯾ ــﺶ ﺳـﻦ ﺣﺪاﮐـﺜﺮ ﺣﺠـﻢ ادرار)xam Q( و ﻣﺘﻮﺳـﻂ
ﺟﺮﯾﺎن ادرار)egareva Q( ﮐﺎﻫﺶ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﺑﻮد)100/0=P(. ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪه ﻣﯽﺗﻮان ﮔﻔ ــﺖ
ﮐﻪ ﺑﯿﻦ ﻧﻮع ﻋﻼﺋﻢ ادراری و ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎی ﻓﻠﻮﻣﺘﺮی ادرار ارﺗﺒﺎط ﻣﺤﮑﻤﯽ وﺟﻮد ﻧـﺪارد. اﻏﻠـﺐ ﺑﯿﻤـﺎران ﺑـﺎ
ﻋﻼﺋﻢ دﺳﺘﮕﺎه ادراری ﺗﺤﺘﺎﻧﯽ درﺟﺎت ﻣﺨﺘﻠﻔﯽ از اﺧﺘﻼل در دﻓﻊ ادرار داﺷﺘﻨﺪ. اﺧﺘﻼل در دﻓﻊ ادرار ﺑﻪ
دﻧﺒﺎل اﺷﮑﺎﻻت ﮐﻒ ﻟﮕﻦ)sredrosid roolf civleP( اﯾﺠﺎد ﻣﯽﺷﻮد ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺑﺮای درﻣﺎن ﺑﯿﻤ ــﺎراﻧﯽ ﮐـﻪ
ﻋﻼﺋﻢ دﺳﺘﮕﺎه ادراری ﺗﺤﺘﺎﻧﯽ دارﻧﺪ ﺑﺎﯾﺪ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ زﻣﯿﻨﻪای ﺑﺮوز ﻋﻼﺋﻢ ﯾﻌﻨﯽ اﺧﺘﻼل ﻋﻤﻞﮐـﺮد ﮐـﻒ ﻟﮕـﻦ
ﺗﻮﺟﻪ ﮐﺮد. 
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ﻣﻘﺪﻣﻪ 
    در ارزﯾـﺎﺑﯽ اﺧﺘـﻼﻻت دﻓــﻊ ادرار، آﺳــﺎنﺗﺮﯾﻦ و اﻏﻠــﺐ 
ﻣﻔﯿﺪﺗﺮﯾﻦ روش، اﻧﺪازهﮔﯿﺮی ﻣﯿﺰان ﺟﺮﯾﺎن ادرار ﯾﺎ ﻓﻠﻮﻣﺘﺮی 
ادرار اﺳﺖ.  
    اﯾﻦ روش ﻏﯿﺮﺗﻬﺎﺟﻤﯽ ﺑﻮده و اﻏﻠ ــﺐ ﺑـﺮای ﺗﻌﯿﯿـﻦ وﺟـﻮد 
اﻧﺴﺪاد در ﻣﺠﺮای ﺧﺮوﺟﯽ ادرار ﺑﻪ ﮐﺎر ﻣﯽرود.  
    زﻣﺎﻧﯽ ﮐﻪ اﯾﻦ روش ﺑﺎ اﻧﺪازهﮔﯿﺮی ﺣﺠﻢ ادرار ﺑﺎﻗﯽﻣ ــﺎﻧﺪه 
در ﻣﺜﺎﻧﻪ ﻫﻤﺮاه ﺷﻮد، ﺗﺴﺖ ﻏﺮﺑﺎلﮔﺮی ﺑﺴ ــﯿﺎر ﺧﻮﺑـﯽ ﺑـﺮای 
ﺗﺸﺨﯿﺺ اﻧﺴﺪاد ﺧﻮاﻫﺪ ﺑﻮد.  
    ﻋﻼوه ﺑﺮ آن اﯾﻦ ﺗﺴﺖ در ﺷﻨﺎﺳﺎﯾﯽ اﻓ ــﺮادی ﮐـﻪ ﻧﯿـﺎز ﺑـﻪ 
ﺑﺮرﺳﯽﻫﺎی اورودﯾﻨﺎﻣﯿﮏ وﺳﯿﻊﺗﺮی دارﻧﺪ ﮐﻤﮏ ﮐﻨﻨﺪه اﺳﺖ.  
    ﻣﯿﺰان ﻣﺘﻐﯿﺮﻫــﺎی اﻧـﺪازهﮔـﯿﺮی ﺷـﺪه در ﻓﻠﻮﻣـﺘﺮی ادرار 
واﺑﺴﺘﻪ ﺑ ــﻪ اﻧﻘﺒـﺎض ﻋﻀﻠـﻪ دﺗﺮﺳـﻮر، ﺷـﻞ ﺷـﺪن اﺳـﻔﻨﮑﺘﺮ 
ﻣﺠﺮای ادرار و ﺑﺎز ﺑﻮدن آن ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.  
    ﻣﻮارد ﻣﻬﻤـــﯽ ﮐـــﻪ در ﻓﻠﻮﻣﺘـــﺮی ارزﯾــﺎﺑﯽ ﻣﯽﺷــﻮﻧﺪ 
ﺷــﺎﻣﻞ ﺣﺠــﻢ ادرار، ﺳــﺮﻋﺖ ﺟﺮﯾــﺎن و ﺷــﮑﻞ ﻣﻨﺤﻨــــﯽ 
ﻫﺴﺘﻨــﺪ)1(.  
    ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت زﯾﺎدی وﺟﻮد دارﻧﺪ ﮐﻪ ﺗﻐﯿ ــﯿﺮات ﻓﻠﻮﻣـﺘﺮی ادرار 
در زﻧﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺑﯽاﺧﺘﯿﺎری ادرار ﯾﺎ ﭘﺮوﻻﭘﺲ اﻋﻀﺎی ﻟﮕﻨﯽ 
در آنﻫﺎ ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ.  
    در ﯾـﮏ ﭘﮋوﻫـﺶ ﮐـﻪ روی 461 ﺑﯿﻤـﺎر ﺧـﺎﻧﻢ ﻣﺒﺘـــﻼ ﺑــﻪ 
ﺑﯽاﺧﺘﯿﺎری ادرار در ﺳﻨﯿﻦ 81 ﺗﺎ 47 ﺳﺎل اﻧﺠﺎم ﺷﺪ، ﻣــﯿﺰان 
ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺣﺠﻢ ادرار و ﺣﺪاﮐﺜﺮ ﺟﺮﯾﺎن ادرار در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘـﻼ 
ﺑـﻪ ﺑﯽاﺧﺘﯿـﺎری اﺳﺘﺮﺳـﯽ ﺑﯿﺶﺗ ـــﺮ از ﺑﯿﻤــﺎران ﻣﺒﺘــﻼ ﺑــﻪ 
ﺑﯽاﺧﺘﯿﺎری ﻓﻮرﯾﺘﯽ ﺑﻮده اﺳﺖ)2(. ﻫﻢ ﭼﻨﯿﻦ ارﺗﺒﺎﻃﯽ ﮐﻪ ﺑﯿــﻦ 
ﺳﺮﻋﺖ ﺟﺮﯾﺎن و ﺣﺠﻢ ادرار در اﻓﺮاد ﻃﺒﯿﻌﯽ وﺟﻮد دارد، در 
زﻧﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺑﯽاﺧﺘﯿﺎری ادرار و ﭘﺮوﻻﭘﺲ ﻟﮕﻦ ﻧﯿﺰ ﻣﺸـﺎﻫﺪه 
ﻣﯽﺷﻮد.  
    ﻣﮑﺎﻧﯿﺴﻢ دﻓﻊ ادرار ﭘﯿﭽﯿﺪه ﺑﻮده و ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﯽرﺳﺪ زﻧ ــﺎﻧﯽ 
ﮐﻪ دﭼﺎر ﻋﺪم ﺛﺒﺎت دﺗﺮﺳﻮر ﻫﺴﺘﻨﺪ، ﻫﺮ دو ﺣﺎﻟﺖ ﻣﻤ ــﺎﻧﻌﺖ و 
ﺗﺴﻬﯿﻞ را در ﮐﻨﺘﺮل دﺗﺮﺳﻮر ﻧﺸﺎن ﻣﯽدﻫﻨﺪ)3(.  
    در ﺑﺮرﺳﯽ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه روی دﺧﺘﺮان ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺑﯽاﺧﺘﯿـﺎری 
ادرار ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ ﮐﻪ ﻓﻠﻮﻣﺘﺮی ادرار ﻫﻤﺮاه ﺑ ــﺎ اﻧـﺪازهﮔـﯿﺮی 
ﺣﺠﻢ ادرار ﺑــﺎﻗﯽ ﻣـﺎﻧﺪه در ﻣﺜﺎﻧـﻪ ﻣﯽﺗﻮاﻧـﺪ ﻣـﻮاردی ﮐـﻪ از 
روش ﺑﯿﻮﻓﯿﺪﺑﮏ در درﻣﺎن اﺧﺘﻼﻻت ﻋﻤﻞﮐﺮد ﮐﻒ ﻟﮕﻦ ﺳ ــﻮد 
ﻣﯽﺑﺮﻧـﺪ را ﻣﺸـﺨﺺ ﮐﻨـﺪ)4(. ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺣـﺎﺿﺮ ﺟـﻬﺖ ﺗﻌﯿﯿ ــﻦ 
اﺧﺘﻼﻻت ﻓﻠﻮﻣﺘﺮی ادرار در ﺧﺎﻧﻢﻫﺎی دارای ﻋﻼﺋــﻢ دﺳـﺘﮕﺎه 
ادراری ﺗﺤﺘﺎﻧﯽ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه اﺳﺖ.  
    از آن ﺟﺎ ﮐﻪ ﺗﺸﺨﯿﺺ و درﻣﺎن ﻣﺸﮑﻼت دﻓ ــﻊ ادراری در 
ﺟﻠﻮﮔـﯿﺮی از ﺑـﺮوز ﺑﯿﻤﺎریﻫـﺎی ﺳﯿﺴـﺘﻢ ادراری از اﻫﻤﯿـﺖ 
زﯾﺎدی ﺑﺮﺧﻮردار ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ، اﻣﯿ ــﺪ اﺳـﺖ ﮐـﻪ ﺑﺮاﺳـﺎس ﺗﻌﯿﯿـﻦ 
وﺟﻮد اﯾﻦ ﻧـﻮع اﺧﺘـﻼﻻت ﺑﺘـﻮان ﻋﻠـﻞ زﻣﯿﻨـﻪای را در اﯾﺠـﺎد 
ﻋﻼﺋﻢ دﺳﺘﮕﺎه ادراری ﺗﺤﺘﺎﻧﯽ ﭘﯿﺸﻨﻬﺎد ﮐ ــﺮده و راه ﺣﻞﻫـﺎی 
ﻣﻨﺎﺳﺒﯽ را ﺟﻬﺖ درﻣﺎن اﯾﻦ ﮔﻮﻧﻪ ﺑﯿﻤﺎران، ﺑــﻪ ﺧﺼـﻮص در 
ﻣﻮارد ﻣﻘﺎوم ﺑﻪ درﻣﺎن اراﺋﻪ داد.  
 
روش ﺑﺮرﺳﯽ 
    در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﻘﻄﻌﯽ)lanoitces ssorc( ﮐ ــﻪ ﺑـﻪ ﻣﻨﻈـﻮر 
ﺑﺮرﺳـﯽ ارﺗﺒـﺎط ﺑﯿـﻦ ﻋﻼﺋـﻢ دﺳــﺘﮕﺎه ادراری ﺗﺤﺘــﺎﻧﯽ ﺑــﺎ 
اﺧﺘﻼﻻت ﻓﻠﻮﻣﺘﺮی ادرار اﻧﺠﺎم ﺷــﺪ، ﺣﺠـﻢ ﻧﻤﻮﻧـﻪ)ﺑـﺎ ﻓـﺮض 
50/0=α و 1/0=d( 211 ﻧﻔـﺮ ﺗﺨﻤﯿـﻦ زده ﺷـﺪ و 002 ﺑﯿﻤ ــﺎر 
ﺧﺎﻧﻢ در ﻣﺤﺪوده ﺳﻨﯽ 51 ﺗـﺎ 57 ﺳـﺎل ﮐـﻪ ﺑـﻪ ﻋﻠـﺖ وﺟـﻮد 
ﻋﻼﺋﻢ دﺳـﺘﮕﺎه ادراری ﺗﺤﺘـﺎﻧﯽ ﻃـﯽ ﺳـﺎلﻫﺎی 9731 ﻟﻐـﺎﯾﺖ 
1831 ﺑﻪ ﮐﻠﯿﻨﯿﮏ اوروﻟﻮژی ﺧﺼﻮﺻﯽ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﮐـﺮده ﺑﻮدﻧـﺪ 
ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ.  
    در اﻓﺮاد ﻣــﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﻋـﻼوه ﺑـﺮ ﮔﺮﻓﺘـﻦ ﺷـﺮح ﺣـﺎل و 
ﻣﻌﺎﯾﻨـﻪ ﻓﯿﺰﯾﮑــ ـــﯽ، ﺑﺮرﺳــــﯽ ﺳـﻮﻧﻮﮔﺮاﻓـــﯽ از ﮐﻠﯿـﻪﻫﺎ و 
ﻣﺜﺎﻧـﻪ و ﺗﻌﯿﯿـﻦ ﺣﺠـﻢ ﺑﺎﻗﯽﻣـﺎﻧﺪه ادرار و ﺛﺒـــﺖ ﻓﻠـﻮﭼ ــﺎرت 
ادراری روزاﻧـﻪ و آزﻣﺎﯾـ ـــﺶ ﮐـﺎﻣﻞ و ﮐﺸـــﺖ ادرار اﻧﺠـﺎم 
ﺷﺪ.  
    ﺑﯿﻤﺎراﻧـــﯽ ﮐــــﻪ دارای ﺣﺪاﻗـﻞ ﯾﮑـﯽ از ﻋﻼﺋـﻢ دﺳــﺘﮕﺎه 
ادراری ﺗﺤﺘﺎﻧﯽ و ﮐﺸﺖ ﻣﻨﻔ ــﯽ ادرار ﺑﻮدﻧـﺪ در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ وارد 
ﺷﺪﻧﺪ و ﻓﻠﻮﻣﺘﺮی ادرار ﺗﻮﺳﻂ دﺳﺘﮕﺎه ﻓﻠﻮﻣﺘﺮ ﮐ ــﻪ ﺑﺮاﺳـﺎس 
روش dohtem kcitspid cinortcelE ﻋﻤـﻞ ﻣﯽﮐﻨـﺪ، ﺛﺒـﺖ 
ﺷﺪ.  
    از ﺑﯿﻤﺎران ﺧﻮاﺳﺘﻪ ﻣﯽﺷﺪ ﺗﺎ ﺑﺎ ﻣﺜﺎﻧﻪای ﮐﻪ ﺑﻪ ﻣﯿﺰان ﻗﺎﺑﻞ 
ﺗﺤﻤﻠﯽ ﭘﺮ ﺷﺪه اﺳﺖ ﺑﻪ ﻃﻮر ﻃﺒﯿﻌــﯽ روی دﺳـﺘﮕﺎه ﻓﻠﻮﻣـﺘﺮ، 
ادرارﺷﺎن را ﺗﺨﻠﯿﻪ ﮐﻨﻨﺪ.  
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    ﺑﯿﻤــﺎران ﻣﺒﺘــﻼ ﺑــﻪ ﻋﻔﻮﻧــﺖ ﻓﻌــﺎل ادراری و ﺑﯿﻤــﺎری 
ﻧﻮروﻟﻮژﯾﮏ ﻣﺮﺑ ــﻮط ﺑـﻪ دﺳـﺘﮕﺎه ادراری، از ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺣـﺬف 
ﺷﺪﻧﺪ.  
    ﻋﻼﺋﻢ ادراری از ﻧﻈﺮ ﻧـﻮع ﺑـﻪ 4 ﮔـﺮوه ﺗﻘﺴـﯿﻢ ﺷـﺪﻧﺪ ﮐـﻪ 
ﻋﺒﺎرت ﺑﻮدﻧﺪ از: اﺧﺘﻼل ﺣﺴﯽ ﻣﺜﺎﻧﻪ، اﺧﺘ ــﻼل در ﺟﻤـﻊآوری 
ادرار، ﺗﺨﻠﯿﻪ و ﻣﺤﺘﻮای ادرار)5()ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 1(.  
    اﻃﻼﻋﺎت ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﻣﺘﻐﯿﺮﻫــ ـــﺎی ﻣــــﻮرد ﺑﺮرﺳـــﯽ در 
091 ﺑﯿﻤـﺎر، ﺷﺎﻣــــﻞ ﺳـﻦ، ﺑ ـــﺮوز ﯾﺎﺋﺴﮕـــــﯽ، ﺳﺎﺑﻘـــــﻪ 
ﺑﯿﻤﺎریﻫــﺎ و ﺟﺮاﺣﯽﻫـﺎی ﻗﺒﻠـﯽ، ﻣﺼـﺮف دارو، ﻓﻠـﻮﭼـﺎرت 
ادراری، ﺣﺠــــــﻢ ﺑﺎﻗـــﯽﻣﺎﻧـــــﺪه ادرار و ﻣﺘﻐﯿﺮﻫــــــﺎی 
ﻣﺮﺑــﻮط ﺑﻪ ﻓﻠﻮﻣﺘـ ـــﺮی ادرار در ﭘﺮﺳـﺶﻧﺎﻣﻪﻫﺎ ﺟﻤـﻊآوری 
ﺷﺪ.  
ﻃﺮح ﻣﻨﺤﻨﯽ ﻓﻠﻮﻣﺘﺮی ﺑﺮاﺳﺎس ﻋﺎﻣﻞ ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژﯾﮏ ﺑـﻪ 6 ﺣـﺎﻟﺖ 
ﻃﺒﯿﻌـــــﯽ، epahs rewoT، detpurretnI، gniniartS، 
degnolorP، )kaep-itluM(otaccats ﺗﻮﺻﯿﻒ ﺷ ــﺪ)ﻧﻤـﻮدار 



















ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 1- ﻋﻼﺋﻢ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﻫﺮ ﯾﮏ از اﻧﻮاع اﺧﺘﻼﻻت ادراری 
اﺧﺘﻼل در ﺣﺲ ﻣﺜﺎﻧﻪ اﺧﺘﻼل در ﺟﻤﻊآوری ادرار 
ـ اورﺟﻨﺴﯽ ـ ﺑﯽاﺧﺘﯿﺎری اﺳﺘﺮﺳﯽ 
ـ ﺳﻮزش ادرار ـ ﺑﯽاﺧﺘﯿﺎری ﻓﻮرﯾﺘﯽ 
ـ درد ـ ﺑﯽاﺧﺘﯿﺎری ﺗﻮأم 
ـ ﻓﺸﺎر ـ ﺗﮑﺮر ادرار 
ـ ﮐﺎﻫﺶ ﺣﺲ ﻣﺜﺎﻧﻪ ـ ﺷﺐادراری 
اﺧﺘﻼل در ﻣﺤﺘﻮای ادرار ـ ﺑﯽاﺧﺘﯿﺎری ﺷﺒﺎﻧﻪ 
ـ رﻧﮓ ﻏﯿﺮﻃﺒﯿﻌﯽ اﺧﺘﻼل در ﺗﺨﻠﯿﻪ ادرار 
ـ ﺑﻮی ﻏﯿﺮﻃﺒﯿﻌﯽ ـ ﺗﺄﺧﯿﺮ در ﺷﺮوع ادرار 
ـ ﺧﻮن در ادرار ـ زور زدن ﺑﺮای دﻓﻊ ادرار 
ـ ﻫﻮا در ادرار ـ ﺟﺮﯾﺎن ﮐﻢ ادرار 
ـ ﺳﻨﮓ ـ ﺟﺮﯾﺎن ﻣﻨﻘﻄﻊ 
ـ اﺟﺴﺎم ﺧﺎرﺟﯽ ـ ﺗﺨﻠﯿﻪ ﻧﺎﮐﺎﻣﻞ ﻣﺜﺎﻧﻪ 
ـ ﻣﺸﮑﻼت دﯾﮕﺮ ـ دﻓﻊ ﻗﻄﺮه ادرار ﺑﻌﺪ از ﺗﺨﻠﯿﻪ 



















ﻧﻤﻮدار ﺷﻤﺎره 1- ﺷﮑﻞ ﻣﻨﺤﻨﯽ ﻓﻠﻮﻣﺘﺮی: اﻟﻒ ـ ﻣﻨﺤﻨﯽ ﻃﺒﯿﻌﯽ، ب ـ ﻧﻮع epahs rewoT، ج ـ ﻧﻮع otaccatS، د – ﻧﻮع ﻣﻨﻘﻄﻊ 
detpurretnI، ه ـ ﻧﻮع gniniartS، و ـ ﻧﻮع اﻧﺴﺪادی ﯾﺎ ﻃﻮﻻﻧﯽ detcurtsbo ro degnolorP  
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    ﺷﮑـــــﻞ ﻣﻨﺤﻨــﯽ ﺗﻮﺳــﻂ 2 ﻣﺘﺨﺼــﺺ اوروﻟ ـــﻮژی و 
اوروﻟـــﻮژی زﻧـــﺎن، ﺑــﻪ ﻃﻮر ﺟﺪاﮔﺎﻧــﻪ ﺧﻮاﻧـــﺪه ﺷــﺪ.   
ﻣﯿﺰان ﺣﺠﻢ ادرار و ﺟﺮﯾﺎن ﻣﺘﻮﺳﻂ ادرار ﺑﺮ اﺳﺎس ﻣﯿﻠﯽﻟﯿﺘﺮ 
در ﺛﺎﻧﯿﻪ)egareva Q( ﺑﺎ ﻧﻮﻣﻮﮔﺮام ﻟﯿﻮرﭘﻮل ﻓﻠﻮﻣ ــﺘﺮی ادرار 
در ﺧﺎﻧﻢﻫﺎ ﺑــﻪ ﺻﻮرت ﮐﺎﻣﭙﯿﻮﺗﺮی ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺷﺪ و ﻫـﺮ ﺑﯿﻤـﺎر 
در ﺻـﺪک)elitnecreP( ﻣﺮﺑﻮﻃـﻪ ﻗـﺮار داده ﺷـﺪ.     ﺳـﭙﺲ 
اﻃﻼﻋﺎت ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪه ﺟﻬﺖ ﺑﺮرﺳﯽ آﻣـﺎری وارد ﻧﺮماﻓـﺰار 
11SSPS ﮔﺮدﯾﺪ.  
    دادهﻫـﺎ ﺑ ـــﻪ ﮐﻤــﮏ ﺷــﺎﺧﺺﻫﺎی ﻓﺮاواﻧــﯽ، ﻣﯿــﺎﻧﮕﯿﻦ و 
rorre dradnats دﺳﺘﻪﺑﻨـــﺪی ﺷﺪﻧـــﺪ. ﺑـ ــــﺮای ﺗﻌﯿﯿــــﻦ 
ارﺗﺒﺎط ﺑﯿــﻦ ﻣﺘﻐﯿﺮﻫــﺎ از ﺗﺴــﺖ 2ihc و ﺿﺮﯾـﺐ ﻫﻢﺑﺴـﺘﮕﯽ 
V s’remarC & ihP و از ﺗﺴـﺖ AVONA yaW enO 
ﺑﺮای ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦﻫﺎ اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ.  
    ﭘﺲ از اﺳﺘﺎﻧﺪارد ﮐﺮدن ﻋﻮاﻣـﻞ ﺳـﻦ، ﯾﺎﺋﺴـﮕﯽ، اﺧﺘـﻼﻻت 
ﺗﺨﻠﯿﻪ، اﺧﺘﻼﻻت ﮐﻨﺘﺮل، اﺧﺘﻼﻻت ﺣﺴﯽ و اﺧﺘﻼﻻت ذﺧﯿﺮهای 
ﻣﺜﺎﻧﻪ، ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﻮﺛﺮ ﺑﺮ ﺷﺎﺧﺺﻫﺎی اوروﻓﻠﻮﻣﺘﺮی در ﺑﯿﻤﺎران 
ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ.  
    اﯾﻦ ﮐﺎر ﺑﺎ اﺳـﺘﻔﺎده از روش رﮔﺮﺳـﯿﻮن ﺧﻄـﯽ ﭼﻨـﺪﮔﺎﻧـﻪ 
اﻧﺠﺎم ﺷﺪ ﮐﻪ ﺑﺪﯾﻦ ﻣﻨﻈﻮر اﺑﺘﺪا دادهﻫﺎی ﻣﻮﺟﻮد ﺑ ــﺎ اﺳـﺘﻔﺎده 




    از 091 ﺑﯿﻤـﺎر ﻣـــﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌـــﻪ، 63 ﻧﻔـﺮ)9/81%( ﯾﺎﺋﺴـﻪ 
ﺑﻮدﻧﺪ و ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻨﯽ آنﻫﺎ 2±7/03 ﺳﺎل ﺑﻮد. از اﯾﻦ ﺗﻌ ــﺪاد 
731 ﺑﯿﻤﺎر)1/27%( ﻣﺒﺘﻼ ﺑـﻪ ﯾﮑـﯽ از اﺧﺘـﻼﻻت ﺣﺴـﯽ ﻣﺜﺎﻧـﻪ 
ﺑﻮدﻧﺪ، 651 ﺑﯿﻤ ــﺎر)1/28%( اﺧﺘـﻼل در ﺟﻤـﻊآوری ادرار، 75 
ﺑﯿﻤﺎر)03%( اﺧﺘﻼل در ﺗﺨﻠﯿ ــﻪ و 31 ﺑﯿﻤـﺎر)8/6%( اﺧﺘـﻼل در 
ﻣﺤﺘﻮای ادرار داﺷﺘﻨﺪ. ﺑﺮاﺳﺎس ﻋﻼﺋﻢ ﻣﻮﺟﻮد ﺑﯿﻤـﺎران ﺑـﻪ 8 
ﮔﺮوه ﺗﻘﺴﯿﻢ ﺷﺪﻧﺪ)ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 2(.  
    اﻏﻠﺐ ﺑﯿﻤﺎران ﺑ ــﻪ ﻃـﻮر ﻫـﻢ زﻣـﺎن دارای اﺧﺘـﻼل ﺣـﺲ و 
ذﺧﯿﺮه ادرار ﺑﻮدﻧﺪ)ﺗﻌﺪاد 38 ﻧﻔـﺮ، 7/34%( و 1/13% ﺑﯿﻤـﺎران 
ﻋﻼﺋﻢ ﺧـﺎﻟﺺ و ﺳـﺎﯾﺮ اﻓـﺮاد ﻋﻼﺋـﻢ ﻫﻤـﺮاه دﺳـﺘﮕﺎه ادراری 
ﺗﺤﺘﺎﻧﯽ را داﺷﺘﻨﺪ.  
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 2- ﺷﯿﻮع اﺧﺘﻼﻻت ادراری در اﻓﺮاد ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
درﺻﺪ ﺗﻌﺪاد ﻧﻮع اﺧﺘﻼل ادراری 
9/7 51 ﮔﺮوه 1: اﺧﺘﻼل noitasnes 
6/21 42 ﮔﺮوه 2: اﺧﺘﻼل egarotS 
7/3 7 ﮔﺮوه 3: اﺧﺘﻼل gniytpme 
8/6 31 ﮔﺮوه 4: اﺧﺘﻼل tnetnoc 
7/34 38 ﮔﺮوه 5: اﺧﺘﻼل ﺗﻮأم egarots ,noitasnes 
2/3 6 ﮔﺮوه 6: اﺧﺘﻼل ﺗﻮأم gniytpme ,noitasnes 
9/8 71 ﮔﺮوه 7: اﺧﺘﻼل ﺗﻮأم gniytpme ,egarots 
2/31 52 ﮔﺮوه 8: اﺧﺘﻼل ﺗﻮأمgniytpme ,egarots,noitasnes  
0/001 091 latoT 
 
    ﺳﺎﺑﻘـﻪ ﺟﺮاﺣـﯽ در ﺑﯿﻤـﺎران ﻣــﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌــﻪ ﺷــﺎﻣﻞ 11 
ﻣـــﻮرد)8/5%( ﻫﯿﺴـــﺘﺮﮐﺘﻮﻣﯽ، 31 ﻣـــﻮرد)8/6%( ﺗﺮﻣﯿـــﻢ 
ﺳﯿﺴﺘﻮﺳﻞ و رﮐﺘﻮﺳﻞ، 3 ﻣﻮرد ﺟﺮاﺣﯽ روی ﻣﺠ ــﺮای ادرار 
و 8 ﻣﻮرد ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺟﺮاﺣﯽﻫﺎی دﯾﮕﺮ ﺑﻮد.  
    ﻋﻼوه ﺑـــﺮ آن، ﯾـــﮏ ﺑﯿﻤــــﺎر دﯾﺎﺑــــــﺖ، 3 ﺑﯿﻤــــــﺎر 
ﻫﯿﭙﺮﺗﺎﻧﺴﯿــــﻮن و 66 ﺑﯿﻤـﺎر ﺳـﺎﺑﻘﻪ ﻗﺒﻠـﯽ ﻋﻔﻮﻧ ـــﺖ ادراری 
داﺷﺘﻨﺪ. ﺗﻔﺎوت آﻣﺎری ارزﺷﻤﻨﺪی از ﻧﻈﺮ ﺳﻦ، ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺑﯿﻤﺎری 
و ﺟﺮاﺣﯽ ﻗﺒﻠـﯽ در ﺑﯿـﻦ ﮔﺮوهﻫـﺎی ﻣﺨﺘﻠـﻒ ﺑﯿﻤـﺎران وﺟـﻮد 
ﻧﺪاﺷﺖ.  
    ﮐﻢﺗﺮﯾـﻦ ﺣﺠــــــﻢ ادرار )6/94±80/531 ﻣﯿﻠﯽﻟﯿــﺘـﺮ( در 
ﮔـﺮوه ﺑﯿﻤـﺎران ﻣﺒﺘــــﻼ ﺑــ ــــﻪ اﺧﺘــﻼﻻت ﻫﻤــﺮاه ﺣﺴــﯽ، 
ﺟﻤـــــﻊآوری و ﺗﺨﻠﯿـــــﻪ ادرار و ﺑﯿﺶﺗﺮﯾـــــﻦ ﺣﺠـــــﻢ 
ادرار)012±6/423 ﻣﯿﻠﯽﻟﯿـﺘﺮ( در ﮔـﺮوه ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ اﺧﺘ ــﻼﻻت 
ﺗﺨﻠﯿﻪای ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ.  
    ﺣﺠــــﻢ ﻣﺘﻮﺳـــﻂ ﺟﺮﯾـﺎن ادرار)evAQ( ﻧـﯿﺰ در ﮔـﺮوه 
ﻣﺒﺘـــﻼ ﺑـــﻪ اﺧﺘــــﻼل ﻫﻤــــﺮاه ﺣﺴــــﯽ، ﺟﻤـــﻊآوری و 
ﺗﺨﻠﯿــﻪ ﮐﻢﺗﺮﯾـﻦ ﻣﯿـﺰان ) 2 ±5/7 ﻣﯿﻠﯽﻟﯿـﺘـﺮ در ﺛﺎﻧﯿــــﻪ ( و 
در ﮔـــﺮوه ﻣﺒﺘـــﻼ ﺑـــﻪ اﺧﺘــﻼل ﻫﻤـــﺮاه ﺗﺨﻠﯿــﻪ و ﺣــﺲ 
ﺑﯿﺶﺗﺮﯾــﻦ ﻣﯿــﺰان)4/9±7/41( ﺑــﻮده اﺳــﺖ)ﺟــﺪول ﺷـﻤﺎره 
3(.  
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    ﺷﺎﯾﻊﺗﺮﯾﻦ ﺷﮑﻞ ﻣﻨﺤﻨﯽ در ﮐﻞ اﻓﺮاد ﻣـــــﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑ ــﻪ 
ﺗﺮﺗﯿــــﺐ ﻋﺒــﺎرت ﺑ ــﻮد از: )kaep-itlum(otaccatS)7/34%(، 
detpurretnI)6/22%(،  degnolorP)8/51%(، lamroN)9/8%(، 
epahs rewoT)7/4%(، gniniartS)2/4%(.  
    ارﺗﺒﺎﻃـــﯽ ﺑﯿﻦ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺑﯿﻤﺎریﻫﺎ، ﺟﺮاﺣﯽ و ﻋﻼﺋﻢ دﺳﺘﮕﺎه 
ادراری ﺗﺤﺘﺎﻧﯽ ﺑﺎ ﺷﮑﻞ ﻣﻨﺤﻨﯽ وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ)50/0>P(.  
    ﺑﺮای ﺑﺮرﺳـــﯽ ﻫﻢ زﻣـــﺎن اﺛـﺮ ﻋﻮاﻣـﻞ ﻣﺨﺘﻠـــﻒ ﻣـﺎﻧﻨﺪ 
ﺳﻦ، ﯾﺎﺋﺴﮕﯽ، اﺧﺘـﻼﻻت ﺗﺨﻠﯿـﻪ، اﺧﺘـﻼﻻت ﻣﺤﺘـﻮا، اﺧﺘـﻼﻻت 
ﺣﺴـــﯽ و اﺧﺘﻼﻻت ذﺧﯿـــﺮهای ﻣﺜﺎﻧــــﻪ روی ﻣـﺪت زﻣـﺎن 
ﻻزم ﺗـﺎ رﺳﯿـــﺪن ﺑـﻪ ﺣﺪاﮐﺜــــﺮ ﺟﺮﯾـﺎن ادرار)ot emiT 
wolf.xam(، ﺣﺠـﻢ ﻣﺜﺎﻧـﻪ، ﺟﺮﯾـﺎن ﻣﺘﻮﺳــﻂ ادرار)evAQ(، 
ﻣــــﺪت زﻣـﺎن ﺟﺮﯾـﺎن ادرار)emit wolf( ﺣﺪاﮐـﺜﺮ ﺟﺮﯾ ــﺎن 
ادرار)xaMQ( و زﻣــﺎن ادرار ﮐــﺮدن)emit gnidiov(، از 
رﮔﺮﺳﯿﻮن ﺧﻄــﯽ ﺑﺎ روش esiwpetS اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ.  
    ﻫﯿـﭻ ﯾــ ــــﮏ از ﻋﻮاﻣـــــﻞ ﻣــﻮرد ﺑﺮرﺳـــــﯽ در اﯾــﻦ 



















ﺑﻪ ﺣﺪاﮐﺜﺮ ﺟﺮﯾ ـــﺎن ادرار)wolf.xam ot emiT( ﺑﯿﻤــﺎران 
ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ. ﺣﺠﻢ ﺗﺨﻠﯿﻪای)emuloV gnidioV( ارﺗﺒﺎط آﻣــﺎری 
ارزﺷﻤﻨﺪی ﺑﺎ 2 ﻋﺎﻣﻞ ﺳﻦ و اﺧﺘﻼﻻت ﺗﺨﻠﯿﻪای ﻣﺜﺎﻧﻪ داﺷﺖ.  
    اﻓﺰاﯾـﺶ ﺳـﻦ و وﺟـﻮد اﺧﺘـﻼل ﺗﺨﻠﯿـﻪای در ﺑﯿﻤـﺎران ﺑ ــﺎ 
ﮐﺎﻫﺶ ﺣﺠﻢ ﺗﺨﻠﯿﻪای ﻫﻤ ــﺮاه ﺑـﻮد. ﻫـﻢ ﭼﻨﯿـﻦ ﻋـﺎﻣﻞ اﺧﺘـﻼل 
ﺣﺴـﯽ ﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﻌﻨﯽداری)09%( راﺑﻄﻪ ارزﺷـﻤﻨﺪی ﺑـﺎ ﺣﺠـﻢ 
ﺗﺨﻠﯿــﻪای داﺷﺖ)350/0=P()ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 4(.  
    ﺣﺪاﮐﺜﺮ ﺟﺮﯾﺎن ادرار)xaMQ( ارﺗﺒﺎط آﻣـﺎری ارزﺷـﻤﻨﺪی 
ﺑﺎ ﻋﺎﻣــﻞ ﺳﻦ داﺷﺖ ﺑﻪ ﻃﻮری ﮐـﻪ اﻓﺰاﯾـﺶ ﺳـﻦ ﺑـﺎ ﮐـﺎﻫﺶ 
ﺣﺪاﮐـﺜﺮ ﺟﺮﯾـﺎن ادرار ﺑﯿﻤـﺎران ﻫﻤـﺮاه ﺑـﻮد)ﺟـﺪول ﺷــﻤﺎره 5(. 
ﺟﺮﯾﺎن ﻣﺘﻮﺳﻂ ادرار)evAQ( ﻧﯿﺰ ارﺗﺒﺎط آﻣﺎری ارزﺷـﻤﻨﺪی 
ﺑﺎ ﻋﺎﻣﻞ ﺳﻦ داﺷﺖ. ﻫــﻢ ﭼﻨﯿـﻦ ﻋﻮاﻣـﻞ اﺧﺘـﻼل ذﺧـﯿﺮهای و 
اﺧﺘﻼل ﺣﺴـﯽ ﺑـﻪ ﻃﻮر ﻣﻌﻨﯽداری)09%( راﺑﻄﻪ ارزﺷﻤﻨﺪی ﺑﺎ 
ﺟﺮﯾﺎن ﻣﺘﻮﺳﻂ ادرار داﺷﺘﻨﺪ ﺑﺪﯾﻦ ﺗﺮﺗﯿﺐ ﮐﻪ اﻓﺰاﯾـﺶ ﺳـﻦ و 
وﺟﻮد ﻫﺮ ﯾﮏ از 2 اﺧﺘﻼل ذﮐﺮ ﺷﺪه ﺑﺎ ﮐﺎﻫﺶ ﺟﺮﯾﺎن ﻣﺘﻮﺳﻂ 
ادرار در ﺑﯿﻤﺎران ﻫﻤﺮاه ﺑﻮد)ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 6(.    
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 3- ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺣﺠﻢ ادرار و ﺟﺮﯾﺎن ﻣﺘﻮﺳﻂ ادرار در ﮔﺮوهﻫﺎی ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺑﯿﻤﺎران 
ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺟﺮﯾﺎن ﻣﺘﻮﺳﻂ ادرار)ﻣﯿﻠﯽﻟﯿﺘﺮ/ﺛﺎﻧﯿﻪ:evAQ( ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺣﺠﻢ ادرار)ﻣﯿﻠﯽﻟﯿﺘﺮ:VV( ﻧﻮع اﺧﺘﻼل ادراری 
4/4 ± 48/11 2/031 ± 8/542 ﮔﺮوه 1: اﺧﺘﻼل noitasnes 
6/2 ± 84/21 8/39 ± 7/903 ﮔﺮوه 2: اﺧﺘﻼل egarotS 
8/31 ± 78/21 012 ± 6/423 ﮔﺮوه 3: اﺧﺘﻼل gniytpme 
6/2 ± 5/9 131 ± 6/152 ﮔﺮوه 4: اﺧﺘﻼل tnetnoc 
6/1 ± 3/8 4/04 ± 91/612 ﮔﺮوه 5: اﺧﺘﻼل ﺗﻮأم egarots ,noitasnes 
4/9 ± 7/41 6/723 ± 7/062 ﮔﺮوه 6: اﺧﺘﻼل ﺗﻮأم gniytpme ,noitasnes 
3 ± 5/8 8/28 ± 90/591 ﮔﺮوه 7: اﺧﺘﻼل ﺗﻮأم gniytpme ,egarots 
2 ± 5/7 6/94 ± 80/531 ﮔﺮوه 8: اﺧﺘﻼل ﺗﻮأم gniytpme ,egarots,noitasnes  
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    ﻫﯿﭻ ﯾﮏ از ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎی ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ راﺑﻄﻪ ﻣﻌﻨـﯽداری ﺑـﺎ 
ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ زﻣﺎن ادرار ﮐـﺮدن)emit gnidioV( و ﻣـﺪت زﻣـﺎن 
ﺟﺮﯾـﺎن ادرار)emit wolF( در ﺑﯿﻤـﺎران ﻧﺪاﺷـﺘﻨﺪ)در ﺳـﻄﺢ 
ﻣﻌﻨﯽدار 59%(.  
    ﺑﺎ وﺟــﻮد اﯾــﻦ، ﻋــﺎﻣﻞ اﺧﺘــﻼل ﺗﺨﻠﯿــﻪای ﺑ ــــﻪ ﻃـــﻮر 
ﻣﻌﻨـﯽداری)09%( راﺑﻄــــﻪ ارزﺷﻤﻨــــﺪی ﺑـﺎ ﻣـــﺪت زﻣـﺎن 
ﺟﺮﯾﺎن ادرار داﺷﺖ)160/0=P(. ﺑﺪﯾــﻦ ﺻــﻮرت ﮐ ــﻪ وﺟـﻮد 



























    در ﮔﺮوه ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺧﺘﻼﻻت ﺣﺴﯽ ﺷﮑﻞ ﻣﻨﺤﻨﯽ در ﺑﯿﻤﺎران 
دﭼــــﺎر ﺳــــﻮزش ادرار و ارﺟﻨﺴــــﯽ ﺑــــﻪ ﺻ ـــــﻮرت 
degnolorP)8/43% ﻣﻮارد( و در ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ اﺣﺴـﺎس ﻓﺸـﺎر 
ﻃﺒﯿﻌﯽ)001% ﻣﻮارد( ﺑﻮد اﻣﺎ در ﺳــﺎﯾﺮ ﺑﯿﻤـﺎران اﯾـﻦ ﮔـﺮوه، 
ﺷﮑﻞ otcaccats ﻣﻨﺤﻨــﯽ وﺟﻮد داﺷــﺖ ﮐـﻪ اﯾـﻦ ﺗﻔـﺎوت در 
ﺑﯿــﻦ اﻓــﺮاد ﮔــﺮوه از ﻧﻈــــﺮ آﻣـــﺎری ارزﺷـــﻤﻨﺪ ﺑـــﻮده 
اﺳﺖ)220/0=P(.  
    اﺧﺘﻼف آﻣﺎری ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻬﯽ در ﺗﻌﯿﯿﻦ ﺷﮑﻞ ﻣﻨﺤﻨﯽ ﺗﻮﺳﻂ 
ﻣﺘﺨﺼﺼــﺎن اوروﻟــﻮژی و اوروﻟــﻮژی زﻧــﺎن ﻣﺸـــﺎﻫﺪه 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 4- ﻋﻮاﻣﻠﯽ ﮐﻪ در ارﺗﺒﺎط ﺑﺎ ﺣﺠﻢ ﺗﺨﻠﯿﻪای)VV( در اوروﻓﻠﻮﻣﺘﺮی زﻧﺎن 51 ﺗﺎ 57 ﺳﺎل ﺑﻮدﻧﺪ 
eulav P ﺿﺮﯾﺐ اﺳﺘﺎﻧﺪارد ﺷﺪه ﺧﻄﺎی ﻣﻌﯿﺎر B ﻋﺎﻣﻞ 
40/0 81/0- 71/0 53/0- ﺳﻦ 
20/0 81/0- 41/0 23/0- اﺧﺘﻼل ﺗﺨﻠﯿﻪ 
350/0 41/0- 41/0 72/0- اﺧﺘﻼل ﺣﺴﯽ 
1- ﺑﺮای ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺷﺪن ﺗﻮزﯾﻊ، ﺑﻪ ﺟﺎی ﺳﻦ از ﻟﮕﺎرﯾﺘﻢ ﻃﺒﯿﻌﯽ)ﻧﭙﺮﯾﻦ( ﺳﻦ اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪه اﺳﺖ. 2- ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎی اﺧﺘﻼل ذﺧﯿﺮهای، اﺧﺘﻼل ﻣﺤﺘﻮای ادرار و ﯾﺎﺋﺴﮕﯽ 
از راﺑﻄﻪ ﻧﻬﺎﯾﯽ ﺣﺬف ﮔﺮدﯾﺪﻧﺪ. 3- در راﺑﻄﻪ رﮔﺮﺳﯿﻮﻧﯽ 700/0=P ﺑﻮد. 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 5- ﻋﻮاﻣﻠﯽ ﮐﻪ در ارﺗﺒﺎط ﺑﺎ ﺣﺪاﮐﺜﺮ ﺟﺮﯾﺎن ادرار)xamQ( در اوروﻓﻠﻮﻣﺘﺮی زﻧﺎن 51 ﺗﺎ 57 ﺳﺎل ﺑﻮدﻧﺪ 
eulav P ﺿﺮﯾﺐ اﺳﺘﺎﻧﺪارد ﺷﺪه ﺧﻄﺎی ﻣﻌﯿﺎر B ﻋﺎﻣﻞ 
300/0 00/3- 61/0 74/0- ﺳﻦ 
1- ﺑﺮای ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺷﺪن ﺗﻮزﯾﻊ، ﺑﻪ ﺟﺎی ﺳﻦ از ﻟﮕﺎرﯾﺘﻢ ﻃﺒﯿﻌﯽ)ﻧﭙﺮﯾﻦ( ﺳﻦ اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪه اﺳﺖ. 2- ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎی اﺧﺘﻼل ﺣﺴﯽ، اﺧﺘﻼل ﺗﺨﻠﯿﻪ، اﺧﺘﻼل ذﺧﯿﺮهای، 
اﺧﺘﻼل ﻣﺤﺘﻮای ادرار و ﯾﺎﺋﺴﮕﯽ از راﺑﻄﻪ ﻧﻬﺎﯾﯽ ﺣﺬف ﮔﺮدﯾﺪﻧﺪ. 3- در راﺑﻄﻪ رﮔﺮﺳﯿﻮﻧﯽ 20/0=P ﺑﻮد. 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 6- ﻋﻮاﻣﻠﯽ ﮐﻪ در ارﺗﺒﺎط ﺑﺎ ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺟﺮﯾﺎن ادرار)evAQ( در اوروﻓﻠﻮﻣﺘﺮی زﻧﺎن 51 ﺗﺎ 57 ﺳﺎل ﺑﻮدﻧﺪ 
eulav P ﺿﺮﯾﺐ اﺳﺘﺎﻧﺪارد ﺷﺪه ﺧﻄﺎی ﻣﻌﯿﺎر B ﻋﺎﻣﻞ 
100/0 82/0- 61/0 25/0- ﺳﻦ 
150/0 41/0- 51/0 03/0- اﺧﺘﻼل ذﺧﯿﺮهای  
170/0 31/0- 31/0 42/0- اﺧﺘﻼل ﺣﺴﯽ 
 
1- ﺑﺮای ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺷﺪن ﺗﻮزﯾﻊ، ﺑﻪ ﺟﺎی ﺳﻦ از ﻟﮕﺎرﯾﺘﻢ ﻃﺒﯿﻌﯽ)ﻧﭙﺮﯾﻦ( ﺳﻦ اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪه اﺳﺖ. 2- ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎی اﺧﺘﻼل ﺗﺨﻠﯿﻪای، اﺧﺘﻼل ﻣﺤﺘﻮای ادرار و ﯾﺎﺋﺴﮕﯽ 
از راﺑﻄﻪ ﻧﻬﺎﯾﯽ ﺣﺬف ﮔﺮدﯾﺪﻧﺪ. 3- در راﺑﻄﻪ رﮔﺮﺳﯿﻮﻧﯽ 200/0=P ﺑﻮد. 
ﺑﺮرﺳﯽ ارﺗﺒﺎط ﺑﯿﻦ ﻋﻼﺋﻢ دﺳﺘﮕﺎه ادراری                                                                                               دﮐﺘﺮ ﻋﺒﺪاﻟﻤﺤﻤﺪ ﮐﺠﺒﺎفزاده و ﻫﻤﮑﺎران  
382ﺳﺎل ﯾﺎزدﻫﻢ/ ﺷﻤﺎره 04/ ﺗﺎﺑﺴﺘﺎن 3831                                                                            ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان                       
ﻧﺸــﺪ)50/0>P(. ﺑﺮرﺳــﯽ آﻣﺎری رﮔﺮﺳﯿﻮن ﻟﺠﺴﺘﯿﮏ ﻗـﺎدر 
ﺑﻪ ﭘﯿﺶﺑﯿﻨــﯽ ﻃـ ـــﺮح ﻣﻨﺤﻨـــﯽ در راﺑﻄـﻪ ﺑـﺎ ﻋﻼﺋـﻢ ادراری 
ﻧﺒﻮد.  
    ﺑﺮاﺳﺎس ﻧﻮﻣﻮﮔﺮام ﻟﯿﻮرﭘﻮل در ﺧﺎﻧﻢﻫﺎ، ﻣﺘﻮﺳــﻂ ﺟﺮﯾـﺎن 
ادرار در 5/07% ﺑﯿﻤﺎران زﯾﺮ ﺻﺪک 05 ﻗﺮار داﺷﺖ و ﺗﻔﺎوت  
آﻣﺎری ﻗﺎﺑـــﻞ ﺗﻮﺟﻬـــﯽ از ﻧﻈــــﺮ ﺻـــــﺪک ﻣﺮﺑﻮﻃــــــﻪ 
در ﮔﺮوهﻫــــﺎی ﻣﺨﺘﻠـــــــﻒ ﺑﯿﻤـــــــﺎران ﻣﺸﺎﻫــــــــﺪه 
ﻧﺸﺪ)50/0>P(.  
    ﺗﻔﺎوت آﻣﺎری ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟـﻬﯽ درﻣﺘﻐﯿﺮﻫـﺎی ﭼـﺎرت روزاﻧـﻪ 
ادرار و ﺣﺠﻢ ﺑ ــﺎﻗﯽ ﻣـﺎﻧﺪه ادرار در ﺑﯿـﻦ ﮔﺮوهﻫـﺎی ﻣﺨﺘﻠـﻒ 
وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ.  
 
ﺑﺤﺚ 
    ﺑﺮاﺳـﺎس ﻧﺘﺎﯾـــــﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌــــﻪ ﺣﺎﺿــــﺮ اﻏﻠـﺐ ﺑﯿﻤ ــﺎران 
دارای ﻋﻼﺋـﻢ دﺳـﺘﮕﺎه ادراری ﺗﺤﺘـﺎﻧﯽ، دﭼـﺎر اﺧﺘﻼﻻﺗ ــﯽ در 
ﻓﻠﻮﻣـــﺘﺮی ادرار ﺑﻮدﻧـــﺪ ﺑـــﻪ ﺧﺼـــــﻮص در ﺷﮑــــــﻞ 
ﻣﻨﺤﻨــﯽ)1/19% ﻣﻨﺤﻨــﯽ ﻏــﯿﺮﻃﺒﯿﻌﯽ( و ﻣﺘﻮﺳــﻂ ﺟﺮﯾـــﺎن 
ادرار)evAQ( ﺑـــــﻪ ﻃـﻮری ﮐـﻪ 5/07% ﺑﯿﻤـﺎران ﺑﺮاﺳــﺎس 
ﻣﻨﺤﻨـــــﯽ ﻟﯿـﻮرﭘــــﻮل)ﻣﻘﺎﯾﺴــــﻪ ﺣﺠــــﻢ ﺑـﺎ ﺳﺮﻋـــــﺖ 
ﻣﺘﻮﺳــــﻂ ﺟﺮﯾـــﺎن ادرار(، در زﯾــ ــــﺮ ﺻــﺪک 05 ﻗــﺮار 
داﺷﺘﻨﺪ.  
    اﯾـــﻦ اﺧﺘـﻼﻻت ﻧﺸـﺎن دﻫﻨـﺪه وﺟـــــﻮد درﺟﺎﺗـــــﯽ از 
ادرار ﮐـــﺮدن ﻏـــﯿﺮﻃﺒﯿﻌﯽ)noitcnufsyd gnidioV( در 
ﺑﯿﻤــﺎران دارای ﻋﻼﺋـــــﻢ دﺳﺘﮕـــــﺎه ادراری ﺗﺤﺘﺎﻧــ ـــــﯽ 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.  
    ادرار ﮐﺮدن ﻏﯿـﺮﻃﺒﯿﻌـــﯽ در ﺧﺎﻧﻢﻫـﺎ در اﺛـﺮ اﺧﺘـﻼل در 
اﻧﻘﺒﺎض ﻣﻨﺎﺳﺐ ﻣﺜﺎﻧـ ـــﻪ ﯾـﺎ اﺷـﮑﺎل در ﺷـﻞ ﺷـﺪن اﺳـﻔﻨﮑﺘﺮ 
ﯾﻮرﺗﺮا ﯾﺎ ﮔﺮدن ﻣﺜﺎﻧـــﻪ در زﻣـــﺎن ﺗﺨﻠﯿﻪ ادرار اﺳﺖ.  
    ﻫﻢ ﭼﻨﯿــﻦ ﯾــﮏ ارﺗﺒﺎط ﻗـﻮی ﺑﯿــﻦ اﺷـﮑﺎﻻت دﻓــﻊ ادرار 
و اﺧﺘـﻼﻻت ﮐـﻒ ﻟﮕـﻦ)sredrosid roolf civlep( وﺟـﻮد 
دارد.  
    اﺧﺘﻼﻻت ﮐــ ـــﻒ ﻟﮕــــﻦ ﻣﯽﺗﻮاﻧـﺪ در دﻓـﻊ ادرار اﺧﺘـﻼل 
اﯾﺠﺎد ﮐﺮده و ﻣﻮﺟﺐ ﺑ ــﺮوز ﻋﻼﺋـﻢ دﺳـﺘﮕﺎه ادراری ﺗﺤﺘـﺎﻧﯽ 
ﺷﻮد.  
    در ﺑﻌﻀﯽ از ﺑﺮرﺳﯽﻫﺎ ﻧﺸﺎن داده ﺷﺪه اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﯿﻤـﺎران 
ﺑﺎ ﻋﻼﺋﻢ دﺳﺘﮕﺎه ادراری ﺗﺤﺘﺎﻧﯽ اﻏﻠﺐ اﺧﺘﻼﻻﺗ ــﯽ در ﻣﺠـﺮای 
ادرار ﯾﺎ ﮐﻒ ﻟﮕﻦ در ﺣﯿﻦ ادرار ﮐﺮدن دارﻧﺪ ﮐﻪ اﯾﻦ اﺧﺘـﻼﻻت 
ﺑﻪ ﻃﻮر واﺿﺤﯽ ﺗﻮﺳـﻂ ﺳـﻮﻧﻮﮔﺮاﻓـﯽ ﺗﺮاﻧـﺲ رﮐﺘـﺎل ﺣﯿـﻦ 
ﺑﺮرﺳــــــﯽ اورودﯾﻨــــــﺎﻣﯿﮏ)oediV :SURT-UV 
yhpargonosartlu latcersnart gnisu scimanydoru( 
ﻗﺎﺑﻞ ﺛﺒﺖ ﺑﻮده اﺳﺖ)6(. ﻫﻢ ﭼﻨﯿﻦ ﻣــﻮارد ﺑﯿﺶﺗـﺮی از ﺷـﮑﻞ 
ﻣﻨﺤﻨـــﯽ detpurretni و ﭼﻨـــﺪ ﻗﻠــــﻪای)kaep-itlum( در 
ﺧﺎﻧﻢﻫﺎی ﻣﺒﺘﻼ ﺑ ــﻪ ﺑﯽاﺧﺘﯿـﺎری اﺳﺘﺮﺳـﯽ ﻣﺸـﺎﻫﺪه ﺷـﺪ ﮐـﻪ 
ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ در ارﺗﺒﺎط ﺑﺎ وﺟﻮد ﯾﮏ ﻋﺎﻣﻞ ﻧـﻮروژﻧﯿـﮏ در اﯾﺠـﺎد 
ﺑﯿﻤﺎری ﺑﺎﺷﺪ)7(.  
    ﺑﺮرﺳــــﯽ اﺧﺘـﻼﻻت ﻣﺮﺑـــــﻮط ﺑــــﻪ دﻓــ ـــﻊ ادرار در 
زﻧـﺎن و دﺧﺘــــﺮان در ﺟﻠـﻮﮔﯿــــﺮی و درﻣـﺎن ﺑﯽاﺧﺘﯿـﺎری 
ادرار، اﺣﺘﺒـﺎس، ﻋﻔﻮﻧـــ ــــﺖ ادراری و ﺻﺪﻣـــــﺎت ﺑﻌــﺪی 
ﮐﻠﯿـﻮی از اﻫﻤﯿـــﺖ ﺧﺎﺻــــــﯽ ﺑﺮﺧــﻮردار ﻣﯽﺑﺎﺷـــــﺪ و 
ﺗﺸﺨﯿـــﺺ دﻗﯿـــ ـــﻖ، ﺟﻬــــﺖ درﻣـﺎن ﺻﺤﯿــﺢ ﺿـﺮوری 
اﺳﺖ.  
    در ﯾـــــﮏ ﺑﺮرﺳـــــﯽ، ﯾﺎﻓﺘــﻪﻫﺎی ﭘــﺎﺗﻮﮔﻨﻮﻣﻮﻧﯿــﮏ در 
اﺧﺘﻼﻻت دﻓــﻊ ادرار ﺷﺎﻣــــﻞ ﻫﯿﭙﺮﺗﻮﻧﯿﺴﯿﺘــــﯽ و ﻋـــــﺪم 
ﺛﺒـﺎت اﺳـﻔﻨﮑﺘﺮ ﺧـﺎرﺟﯽ ﯾﻮرﺗــﺮا در ﺣﯿــﻦ ﺗﺨﻠﯿــــﻪ ﺑــﻮده 
اﺳـــﺖ)8(.  
    اﻏﻠـــﺐ ﺗﻐﯿﯿــــﺮات در ﺟﺮﯾــــﺎن ادرار ﺑــــﻪ ﻋﻮاﻣﻠــــﯽ 
ﻣﺎﻧﻨــــﺪ ﺳــــﻦ، ﺣﺠــــﻢ ادرار و RTP)ﻧﺴﺒـــــﺖ اﻧﺘﻘ ـــﺎل 
ﻓﺸـﺎر( واﺑﺴﺘـــــــﻪ ﻧﺒــــــﻮد ﮐــــــﻪ اﯾـــ ــــﻦ ﻣﻄﻠـــــﺐ 
ﻧﺸـــﺎن دﻫﻨـﺪه ﭘﯿﭽﯿــــﺪه ﺑـﻮدن ﻣﮑﺎﻧﯿﺴــــﻢ ادرار ﮐــﺮدن 
اﺳﺖ)3(.  
    در ﺑﺮرﺳـﯽ ﺣـﺎﺿﺮ ﻣﺘﻮﺳــــﻂ ﺣﺠـــﻢ ادرار، ﻣﺘﻮﺳـــﻂ 
ﺟﺮﯾﺎن ادرار)evAQ( و ﺣﺪاﮐﺜـــﺮ ﺟﺮﯾــ ـــﺎن ادرار)xaMQ( 
ﺑــﻪ ﺗﺮﺗﯿـ ـــــﺐ 6/03±44/512 ﻣﯿﻠﯽﻟﯿﺘــــــﺮ و 80/1±00/9 
ﻣﯿﻠﯽﻟﯿـﺘﺮ در ﺛﺎﻧﯿـــﻪ و 2/3±6/32 ﻣﯿﻠﯽﻟﯿـﺘﺮ در ﺛﺎﻧﯿـﻪ ﺑ ــﻮده 
اﺳﺖ.  
    ﻃﺒـــﻖ اﻃﻼﻋــﺎت ﺑـــﻪ دﺳـﺖ آﻣـﺪه و ﺑﺮاﺳـﺎس ﺑﺮرﺳـﯽ 
ﻣﻨﺎﺑﻊ، ﻣﯿﺰان ﻃﺒﯿﻌـــﯽ ﺣﺪاﮐﺜــ ـــﺮ ﺟﺮﯾــــﺎن ادرار در زﻧـﺎن 
63-02 ﻣﯿﻠـﯽ ﻟﯿـﺘﺮ در ﺛﺎﻧﯿــــﻪ ﻣﯽﺑﺎﺷـــﺪ ﮐـﻪ اﯾ ـــﻦ ﻣﻘــﺪار 
ﺑﺮرﺳﯽ ارﺗﺒﺎط ﺑﯿﻦ ﻋﻼﺋﻢ دﺳﺘﮕﺎه ادراری                                                                                               دﮐﺘﺮ ﻋﺒﺪاﻟﻤﺤﻤﺪ ﮐﺠﺒﺎفزاده و ﻫﻤﮑﺎران 
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ﺑﺮاﺳﺎس ﺣﺠـــﻢ ادرار ﻣﺘﻐﯿــﺮ ﺑــــﻮده و ﺑـﺎ اﻓﺰاﯾـــﺶ ﻫـﺮ 
001 ﻣﯿﻠﯽﻟﯿـﺘﺮ ﺣﺠـﻢ ادرار 6/5 ﻣﯿﻠﯽﻟﯿـﺘﺮ در ﺛﺎﻧﯿـﻪ اﻓﺰاﯾــﺶ 
ﻣﯽﯾﺎﺑﺪ.  
    ﻋﻮاﻣـــﻞ ﺣﺎﻣﻠﮕـــ ـــﯽ، ﺳــــﻦ و ﺳﯿﮑــــﻞ ﻗـﺎﻋﺪﮔــــــﯽ 
اﺛــﺮی روی xaMQ ﻧﺪاﺷــﺘﻨﺪ)9(. ﺑــﺎ وﺟــــــﻮد اﯾ ــــﻦ در 
ﺑﺮرﺳـــــﯽ ﺣﺎﺿــــﺮ ﻣﯿــــﺰان ﺣﺪاﮐﺜــــﺮ ﺣﺠـــــﻢ ادرار 
ارﺗﺒـﺎط آﻣــــﺎری ﺑـﺎ ارزﺷــــﯽ ﺑ ـــﺎ ﺳـــــﻦ داﺷﺘــــــــﻪ 
اﺳــــﺖ.  
    در ﺑﺮرﺳﯽ دﯾﮕﺮی ﺣﺠﻢ ﻣﺘﻮﺳﻂ ادرار و ﺣﺪاﮐﺜﺮ ﺟﺮﯾــﺎن 
ادرار در ﺑﯿﻤــﺎران ﻣﺒﺘــﻼ ﺑــﻪ ﺑﯽاﺧﺘﯿــﺎری اﺳﺘﺮﺳــﯽ ﯾـــﺎ 
ISG)4/8±6/42 ﻣﯿﻠﯽﻟﯿـﺘﺮ در ﺛﺎﻧﯿـﻪ و 421±392 ﻣﯿﻠﯽﻟﯿ ــﺘﺮ( 
ﺑﯿــﺶ از ﺑﯿﻤــﺎران ﻣﺒﺘــﻼ ﺑــﻪ ﺑﯽاﺧﺘﯿــﺎری ﻓﻮرﯾﺘـــﯽ ﯾـــﺎ 
IU)8/7±0/71ﻣﯿﻠﯽﻟﯿـﺘﺮ در ﺛﺎﻧﯿ ـــﻪ و 0/96±561 ﻣﯿﻠﯽﻟﯿــﺘﺮ( 
ﺑﻮده اﺳﺖ)2(.  
    در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ ﺗﻌﯿﯿﻦ ﺷﮑﻞ ﻣﻨﺤﻨﯽ ﺗﻮﺳﻂ ﻣﺘﺨﺼﺼـﺎن 
اوروﻟﻮژی و اوروﻟﻮژی زﻧﺎن ﺗﻔ ــﺎوت آﻣـﺎری ﻣﻌﻨـﯽداری را 
ﻧﺸﺎن ﻧﺪاد. ﺑﺎ وﺟ ــﻮد اﯾـﻦ در ﺑﺮرﺳـﯽ دﯾﮕـﺮی ﺗﻔـﺎوت ﻗـﺎﺑﻞ 
ﺗﻮﺟﻬﯽ در ﺗﻌﯿﯿﻦ ﺷ ــﮑﻞ ﻣﻨﺤﻨـﯽ در ﺑﯿـﻦ ﻣﺘﺨﺼﺼـﺎن و ﻫـﺮ 
ﻣﺘﺨﺼﺺ در زﻣﺎنﻫﺎی ﻣﺘﻔﺎوت وﺟﻮد داﺷﺖ. ﻋـﻼوه ﺑـﺮ آن 
ارﺗﺒﺎﻃﯽ ﺑﯿﻦ ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎی اورودﯾﻨﺎﻣﯿﮏ و ﻃﺮح ﻣﻨﺤﻨﯽ ﻣﺸﺎﻫﺪه 
ﻧﺸﺪه ﺑﻮد)01(.  
    ﯾﮑـــﯽ از ﻋﻮاﻣــــﻞ اﺣﺘﻤﺎﻟــــﯽ و ﻣﻮﺛــﺮ در ﻣﺘﻐﯿﺮﻫــﺎی 
ﻓﻠﻮﻣـﺘﺮی، روش زاﯾﻤـﺎن اﺳـــﺖ. اﯾـــﻦ ﻋـﺎﻣﻞ در ﺑﺮرﺳــﯽ 
ﺣﺎﺿﺮ در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘــﻪ ﻧﺸــــﺪ اﻣـﺎ در ﺑﺮرﺳـﯽ دﯾﮕـﺮی ﮐـﻪ 
روی زﻧﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺑﯽاﺧﺘﯿﺎری ادرار در ﺳﻨﯿﻦ ﯾﺎﺋﺴﮕﯽ اﻧﺠﺎم 
ﺷﺪه ﺑـﻮد، ﺗﻔـﺎوت ﻗـﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟـﻬﯽ در ﺷـﺎﺧﺺﻫﺎی ﻓﻠﻮﻣـﺘﺮی 
ادراری ﺑﯿـﻦ ﺑﯿﻤـﺎراﻧﯽ ﮐـﻪ ﻓﻘـﻂ زاﯾﻤـﺎن ﺑـﻪ روش ﺳ ــﺰارﯾﻦ 
داﺷﺘﻨﺪ ﺑﺎ ﮐﺴﺎﻧﯽ ﮐﻪ ﻓﻘﻂ زاﯾﻤ ــﺎن واژﯾﻨـﺎل داﺷـﺘﻪاﻧﺪ وﺟـﻮد 
ﻧﺪاﺷﺖ)11(.  
    ﺑﻌﻀـــــﯽ از ﻣﺤﻘﻘـــﺎن ﻧﻘـــــﺶ ﮐـــــﻒ ﻟﮕــــﻦ را در 
ﭘﺎﺗﻮﻓﯿﺰﯾﻮﻟـــــﻮژی اﺧﺘــﻼﻻت دﻓــ ـــــﻊ ادرار ﺑﯽﺗﺄﺛﯿــــــﺮ 
داﻧﺴﺘــــﻪ و ﻋ ـــﺎﻣﻞ اﺻﻠــــﯽ را اﻓﺰاﯾــــﺶ ﯾــﺎ ﮐﺎﻫـــــﺶ 
اﻧﻘﺒﺎﺿـﺎت دﺗﺮﺳﻮر در ﻧﻈﺮ ﻣـﯽﮔﯿﺮﻧـــﺪ و اﺣﺘﻤـــﺎل وﺟـﻮد 
ﯾﮏ واﮐﻨـ ـــﺶ ﻣﻤﺎﻧﻌﺘــﯽ در دﺗﺮﺳـﻮر را ﺑـﻪ ﻋﻨـﻮان ﻋﺎﻣـــﻞ 
اﺻﻠــﯽ اﺧﺘﻼﻻت دﻓــ ـــﻊ ادرار و ﻧﻘــــﺶ اﻧﻘﺒﺎﺿـﺎت ﮐـــﻒ 
ﻟﮕـﻦ ﯾ ـــﺎ اﺷــﮑﺎل در ﺷــﻞ ﺷــــﺪن اﺳﻔﻨﮕﺘــــﺮ را ﺛﺎﻧﻮﯾــﻪ 
ﻣﯽداﻧﻨﺪ)21(.  
    اﺧﺘـﻼﻻت دﻓ ـــﻊ ادرار در 62% ﻣــﻮارد ﺑــﺎ ﺑﺮرﺳــﯽﻫﺎی 
اورودﯾﻨﺎﻣﯿﮏ ﺗﺸﺨﯿﺺ داده ﻣﯽﺷﻮد)31و 41(.  
    ﻧﺎﻫﻨﺠﺎریﻫـﺎی ﻣـﺎدرزادی در زﻧ ـــﺎن ﻧــﺎدر و اﺧﺘــﻼﻻت 
اﮐﺘﺴـﺎﺑﯽ ﺷـﺎﯾﻊﺗﺮ ﻫﺴﺘﻨـ ــــﺪ ﮐــــﻪ ﻋﺒﺎرﺗﻨــــﺪ از: وﺟـــﻮد 
ﭘﺮوﻻﭘﺲ، ﺟﺮاﺣــﯽﻫﺎی ﻟﮕﻨــﯽ ﯾ ــﺎ ﺑﯿﻤﺎریﻫـﺎی ﻋﺼﺒـﯽ)51-
31(.  
    اﺷـﮑﺎل در دﻓــــﻊ ادرار ﻣﻮﺟـﺐ زور زدن ﺑﯿﻤـﺎر ﺟ ـــﻬﺖ 
ﺗﺨﻠﯿـﻪ ﻣﺜﺎﻧـﻪ ﻣﯽﺷـﻮد ﮐــــﻪ ﻧﺘﯿﺠـﻪ آن اﯾﺠـﺎد ﯾـــﺎ ﺗﺸــﺪﯾﺪ 
ﭘﺮوﻻﭘﺲ، ﺑﯽاﺧﺘﯿﺎری ﯾﺎ اﺣﺘﺒـــﺎس ادرار، ﺑﯽاﺧﺘﯿﺎری ﻣﺪﻓﻮع 
ﯾـــــــﺎ aizehcsyd، ﻋﻔﻮﻧﺖﻫـــــــﺎی ﻣﮑ ــــــــﺮر ادراری، 
ﺑﺎزﮔﺸﺖ)رﯾﻔﻼﮐﺲ( ادرار ﺑـﻪ ﺣﺎﻟﺐﻫــــﺎ و ﺻﺪﻣـﻪ ﺑـﻪ ﮐﻠﯿـﻪ 
اﺳـﺖ ﮐــﻪ اﯾــﻦ ﻣﺸــﮑﻼت اﻏﻠــﺐ ﺑــﺎ ﺟﺮاﺣـــــﯽ درﻣــﺎن 
ﻣﯽﺷﻮﻧﺪ)31(.  
    ﺟﺮاﺣﯽ ﺟﻬﺖ اﺻﻼح ﺑﯽاﺧﺘﯿـﺎری ﯾـﺎ ﭘـﺮوﻻﭘـﺲ ﻣﯽﺗﻮاﻧـﺪ 
ﻧﺎﻫﻨﺠﺎریﻫﺎی آﻧﺎﺗﻮﻣﯿﮏ و اﺧﺘﻼﻻت ﻋﻤﻞﮐﺮدی ﺛﺎﻧﻮﯾﻪ ﺑﻪ اﯾﻦ 
ﻧﺎﻫﻨﺠﺎریﻫﺎ را اﺻﻼح ﮐﻨﺪ اﻣﺎ ﻧﻤﯽﺗﻮاﻧﺪ اﺧﺘـﻼﻻت دﻓـﻊ ادرار 
را درﻣﺎن ﮐﻨﺪ)21، 31، 61و 71(.  
    اﮔﺮ ﭼﻪ اﺧﺘـﻼف ﻋﻘﯿـﺪه زﯾـﺎدی در ﻣـﻮرد ﻟـﺰوم ﺑﺮرﺳـﯽ 
اورودﯾﻨـﺎﻣﯿﮏ ﻗﺒـﻞ از ﺟﺮاﺣـﯽ ﺟـﻬﺖ درﻣـــﺎن ﺑﯽاﺧﺘﯿــﺎری 
اﺳﺘﺮﺳــﯽ وﺟــﻮد دارد اﻣﺎ اﻏﻠـ ـــﺐ ﻣﺤﻘﻘــﺎن ﻣﻌﺘﻘﺪﻧــﺪ ﮐـﻪ 
ﺗﻨﻬﺎ در ﺻـــﻮرت وﺟــﻮد ﻋﻼﺋــﻢ دﺳـﺘﮕﺎه ادراری ﺗﺤﺘـﺎﻧﯽ، 
ﺑﺮرﺳـﯽ اورودﯾﻨﺎﻣﯿــﮏ ﺿـﺮوری اﺳــﺖ)31و 41، 81، 91، 02و 
12(.  
    ﻋﻠـــﺖ اﺧﺘـــﻼل در دﻓــــﻊ ادرار ﺑــــﻪ ﻃــــﻮر ﮐﺎﻣـــﻞ 
ﻣﺸﺨـــﺺ ﻧﯿﺴـــﺖ. ﻋﻮاﻣــــﻞ ﭘﯿﺸﻨﻬـــﺎد ﺷـﺪه در ﻣﻨ ـــﺎﺑﻊ 
ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺷﺎﻣﻞ ورزﯾﺪه ﮐﺮدن ﺑﯿـ ـــﺶ از ﺣـــﺪ ﻋﻀـﻼت ﮐـﻒ 
ﻟﮕــﻦ ﺑــﻪ ﻣﻨﻈــﻮر ﺟﻠﻮﮔﯿــﺮی از دﻓـ ـــﻊ ﺑﯽاﺧﺘﯿــﺎری ادرار 
ﺑﻪ ﻋﻠ ــﺖ ﻋـﺪم ﺛﺒـﺎت دﺗﺮﺳـﻮر، ﺟﺮاﺣﯽﻫـﺎی ﻟﮕـﻦ، آزارﻫـﺎی 
ﺟﻨﺴــــﯽ ﯾــﺎ اﺧﺘــﻼﻻت روﺣــﯽ و ﻋــﺎﻃﻔﯽ، ﺑﯿﻤﺎریﻫــﺎی 
ﭘﺴﯿﮑﻮﺗﯿــﮏ و ﻧﻮروﻟﻮژﯾــﮏ ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ)21، 41، 61، 71، 22، 32و 
42(.  
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 ﻪــﻧﺎﺜﻣ ﻪﯿﻠﺨﺗ ﻪﻠﺣﺮﻣ رد ﻦﮕﻟ ﻒﮐ ﯽﮕﻨﻫﺎﻤﻫ و یرﺎﮑﻤﻫ مﺪﻋ    
 ،ﯽـﺴﻨﺟروا ،ﻊﻓد ﺖﻬﺟ ندزروز ،ﻪﻧﺎﺜﻣ ﻞﻣﺎﮐ ﻪﯿﻠﺨﺗ مﺪﻋ ﺐﺒﺳ
 ﺎــــﯾ یراردا ﺐــــﺷ ،یراردا یﺎـــﻫﺖﻧﻮﻔﻋ ،pollakisuria
 نﺎـﻧز ﻦﯾا رد ﺐﻠﻏا .دﻮﺷﯽﻣ ﺲﭘﻻوﺮﭘ و زور ﯽﻃ یرﺎﯿﺘﺧاﯽﺑ
 هﺪﻫﺎـﺸﻣ نﺎــ ﻣز ﻢﻫ ﺰﯿﻧ dyschezia و هدﻮﺑ کﺎﻧدرد ﺖﺑرﺎﻘﻣ
  .(26 و25 ،12)دﻮﺷﯽﻣ
 ﺮــ ﮐذ یراردا ﻢـﺋﻼﻋ و dyschezia ،ﻪـﻨﯾﺮﭘ ﻪـﯿﺣﺎﻧ رد درد    
 ﻂـﺳﻮﺗ ﻦـﮕﻟ دﺮـﮐ ﻞـﻤﻋ لﻼـﺘﺧا نﺎـﻣرد ﺎــ ﺑ ناﻮﺗﯽﻣ ار هﺪﺷ
 لاﺮﮐﺎـﺳ ﺐـﺼﻋ ﮏـﯾﺮﺤﺗ ﺎـﺑ ﻦـﮕﻟ ﻒــ ﮐ (Training)شزﻮﻣآ
  .(26)دﺮﮐ نﺎﻣرد
 لﻼـﺘﺧا ﻪــﮐ ﺖـﻔﮔ ناﻮـــ ـﺗﯽﻣ ﯽﻠﮐ یﺮــﯿﮔﻪﺠﯿﺘﻧ ناﻮﻨﻋ ﻪﺑ    
 زا یﺮﯿـﮔﻮـﻠﺟ ﺖﻬـﺟ و هدﻮـــﺑ ﻊﯾﺎـﺷ ﺎــ ﻫﻢﻧﺎﺧ رد راردا ﻊﻓد
 و ﻪـــ ﯿﻠﮐ ﻪـﺑ ﻪـﻣﺪﺻ ،ﯽﻧﺎـﺘﺤﺗ یراردا هﺎﮕﺘـﺳد ﻢـﺋﻼﻋ دﺎـﺠﯾا
 یروﺮـﺿ یﺪـﺟ ﯽـﺳرﺮﺑ ﯽﻠـﺳﺎﻨﺗ یراردا ﻢﺘﺴﯿﺳ ﺲﭘﻻوﺮﭘ
  .ﺪﺷﺎﺑﯽﻣ
 رﺎـﻤﯿﺑ ﻢـﺋﻼﻋ و ﻪـــﻘﺑﺎﺳ سﺎـﺳاﺮﺑ ﺪـــ ــﯾﺎﺑ ﯽــﺳرﺮﺑ ﻦﯾا    
 ﺪﻨﻧﺎـــ ﻣ یﺮـــﺗﻖﯿﻗد یﺮـﮔلﺎـﺑﺮﻏ یﺎـﻫشور و ددﺮـﮔ مﺎـﺠﻧا
 هدﺮـﺑ رﺎــ ﮐ ﻪﺑ راردا هﺪﻧﺎﻣ ﯽﻗﺎﺑ ﻢﺠﺣ ﻦﯿﯿﻌﺗ و راردا یﺮﺘﻣﻮﻠﻓ
  .دﻮﺷ
 تﻻﺎﮑـﺷا ﮏـﯾژﻮﻟﻮﺗﺎـﭘ ﻞﻣﺎــ ﻋ ﻦﮕﻟ ﻒﮐ دﺮﮐ ﻞﻤﻋ تﻻﻼﺘﺧا    
 نﺎـﺳآ یدﺮـﮐﻞﻤﻋ تﻻﻼـﺘﺧا ﻦﯾا ﺺﯿﺨﺸﺗ و ﺖﺳا راردا ﻊﻓد
 .ﺪﺷﺎﺑﯽﻣ یرﺎﻤﯿﺑ ﺰﯿﻣآﺖﯿﻘﻓﻮﻣ نﺎﻣرد رد یﺪﯿﻠﮐ و هدﻮﺑ
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Association between Uroflowmetry Parameters and Lower Urinary
Tract Symptoms in Women
                                                      I                                        II                               III
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M. Moradi, MD
Abstract
    The aim of the present study was to investigate the correlation between different lower urinary
tract symptoms with uroflowmetry parameters in 190 women aged between 15-75 years who
referred to our urology clinic during 2000-2002 with lower urinary tract syndroms. A detailed history,
physical examination, sonography of the urinary tract with measurement of post void urine residue,
frequency/volume bladder chart, urinalysis, urine culture and data of uroflowmetry were obtained for
each patient. Uroflowmetry traces were interpreted by two physicians experienced in urology and
urogynecology. Patients were assigned into 8 groups according to their symptoms. There was
statistically significant difference in voiding volume(VV) and average flow rate(QAve)(P=0.025)
between the groups. There was no significant difference in maximum flow rate(QMax), voiding
time(VT), time to maximum flow, and flow time between groups(P>0.05). The most common pattern
of flow was staccato(multi-peak)(43.9%) and then interrupted(21.9%). Only 9.1% of patients had a
normal flow curve. On a Liverpool mean flow rate nomogram for  females, the mean flow rate of
70.5% of patients lay below the 50th percentile. Voiding volume had a significant relation with age
and abnormal emptying(P=0.04, 0.02, respectively). With increasing age there was a decrease in
QMax and QAve(P=0.001). Abnormal storage and sensation had a significant correlation with
QAve(P=0.051, 0.071 respectively). The correlation between symptoms and uroflowmetry variables
was poor. However, most of the patients with lower urinary tract symptoms had abnormalities in
uroflowmetry parameters with existence of voiding dysfunction. Voiding dysfunction which is the
consequence of pelvic floor disorder can cause urinary tract symptoms. For proper management of
urinary tract symptoms, these correlations should be considered.
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